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RESUMO
Objetivo: Identifi car os fatores de risco para ulceração do pé mediante o rastreamento de neuropatia diabética periférica e doença 
arterial periférica em indivíduos diabéticos tipo I e II assistidos em centros de referência do Distrito Federal, Brasil. Método: 
estudo transversal e analítico, com avaliação de 117 indivíduos em ambulatórios do Distrito Federal. As variáveis contínuas 
foram comparadas por meio do teste de Mann-Whitney, e as variáveis categorizadas, dos testes de qui-quadrado para análises 
univariadas e regressão logística para análises multivariadas. Resultados: a neuropatia diabética periférica dolorosa esteve presente 
em 37 (75,5%) dos indivíduos com neuropatia. Deformidades e perda de sensibilidade protetora plantar tiveram relação com 
neuropatia (p=0,014 e p=0,001, respectivamente). Dos 40 (34,2%) indivíduos da amostra com doença arterial periférica, 26 
(65%) apresentaram risco de calcifi cação. Conclusão: identifi cados sinais de polineuropatia dolorosa periférica, doença arterial 
periférica, deformidades, perda de sensibilidade protetora plantar e pele seca como fatores de risco para ulceração.
Descritores: Diabetes Mellitus; Neuropatias Diabéticas; Doença Arterial Periférica; Cuidados de Enfermagem; Atenção Secundária à 
Saúde.
ABSTRACT
Objective: To identify the risk factors for foot ulceration through the tracing of diabetic peripheral neuropathy and peripheral 
arterial disease in individuals with type I and II diabetes, who were assisted in reference centers of the Federal District, 
Brazil. Method: a cross-sectional and analytical study, with the assessment of 117 individuals in outpatient clinics of the 
Federal District. Continuous variables were compared through Mann-Whitney test, and categorized variables, through Chi-
square test for univariate analysis and Logistics regression test for multivariate analysis. Results: painful diabetic peripheral 
neuropathy was present in 37 (75.5%) of the individuals with neuropathy. Deformities and loss of protective plant 
sensibility were related to neuropathy (p=0.014 and p=0.001, respectively). Of the 40 (34.2%) individuals in the sample 
who presented peripheral arterial disease, 26 (65%) presented calcifi cation risk. Conclusion: signs of painful peripheral 
polyneuropathy, peripheral arterial disease, deformities, loss of protective plantar sensibility, and dry skin were identifi ed 
as risk factors for ulceration.
Descriptors: Diabetes mellitus; Diabetic neuropathies; Peripheral arterial disease; Nursing care; Secondary attention to health. 
RESUMEN
Objetivo: Identifi car los factores de riesgo para la ulceración del pie de acuerdo con el rastreo de neuropatía diabética periférica 
y la enfermedad arterial periférica en los individuos diabéticos tipo I y II asistidos en los centros de referencia del Distrito 
Federal, Brasil. Método: Estudio transversal y analítico, con la evaluación de 117 individuos en ambulatorios del Distrito 
Federal. Las variables continuas fueron comparadas por medio de la prueba de Mann-Whitney, y las variables categorizadas, de 
las pruebas de chi cuadrado para los análisis univariados y la regresión logística para los análisis multivariados. Resultados: La 
neuropatía diabética periférica dolorosa estuvo presente en 37 (el 75,5%) de los individuos con neuropatía. Las deformidades 
y la pérdida de sensibilidad protectora plantar tuvieron relación con la neuropatía (p=0,014 y p=0,001, respectivamente). De 
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INTRODUÇÃO
O indivíduo com pé diabético está sob risco de ulceração, 
infecção e/ou destruição dos tecidos profundos associadas 
com alterações neurológicas, vários graus de doença vascu-
lar periférica e/ou complicações metabólicas da diabetes nos 
membros inferiores(1). Em decorrência deste alto risco de com-
plicações, fazem-se necessárias a promoção de saúde e a pre-
venção de agravos. A incidência de complicações nos pés em 
indivíduos com diabetes mellitus (DM) ao longo da vida é 
estimada entre 15% e 25% e, a cada minuto, três amputações 
ocorrem em pessoas com DM no mundo(2). Úlceras nos pés 
constituem o problema mais prevalente, com incidência anual 
de 2% a 4% em países desenvolvidos e índices mais elevados 
naqueles em desenvolvimento. Os fatores mais importantes 
subjacentes ao desenvolvimento de úlceras nos pés, segundo 
estudos multicêntricos, são neuropatia sensorial, deformida-
des nos pés periféricos relacionadas com neuropatia motora, 
trauma no pé e doença arterial periférica (DAP)(3-4).
O teste de rastreamento de neuropatia diabética periférica 
(PND) e DAP tem alto grau de recomendação nacional e in-
ternacionalmente por apresentar evidências na prevenção de 
lacerações, úlceras e amputações em indivíduos diabéticos(5). A 
PND tem como sintomas dormência ou queimação em mem-
bros inferiores, formigamento, pontadas, choques, dor que pode 
evoluir para dor profunda, alodinia e hiperalgesia, além de, mais 
frequentemente, diminuição ou perda de sensibilidade tátil, tér-
mica ou dolorosa. A PND também pode ser assintomática(3).
Outra complicação crônica com elevada prevalência é a 
DAP, que afeta 50% dos pacientes com DM, sendo de cinco 
a dez vezes mais frequente do que em indivíduos sem DM. 
Dos indivíduos por ela acometidos, 25% a 50% podem ser 
assintomáticos ou apresentar sintomas atípicos, 30% têm clau-
dicação intermitente e apenas 20% apresentam a forma grave 
da doença, podendo evoluir para isquemia crítica(6-7).
No Brasil, o Programa Nacional de Diabetes é responsável 
por ações de promoção e proteção da saúde, prevenção de 
agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção 
da saúde. O indivíduo diabético deve ser assistido por uma 
equipe multiprofissional e, nesta atuação, o enfermeiro desen-
volve atividades de educação em saúde na atenção primária e 
secundária, assim como estabelece estratégias para favorecer 
a prevenção de agravos, identificar os fatores de risco e as 
complicações e estimular a adesão ao tratamento(8).
Considerando as elevadas taxas de complicações neuropá-
ticas e de DAP no mundo e no Brasil, associadas à escassez 
de pesquisas sobre o tema, este estudo teve como objetivo 
identificar os fatores de risco para ulceração do pé mediante 
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los 40 (el 34,2%) individuos de la muestra con enfermedad arterial periférica, 26 (el 65%) presentaron riesgo de calcificación. 
Conclusión: Identificadas las señales de polineuropatía dolorosa periférica, la enfermedad arterial periférica, las deformidades, 
la pérdida de sensibilidad protectora plantar y la piel seca como los factores de riesgo para ulceración.
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o rastreamento de neuropatia diabética periférica e da doença 
arterial periférica em indivíduos diabéticos tipo I e II assistidos 
em centros de referência do Distrito Federal, Brasil.
OBJETIVO
Este estudo teve como objetivo identificar os fatores de ris-
co para ulceração do pé mediante o rastreamento de neuropa-
tia diabética periférica e da doença arterial periférica em indi-
víduos diabéticos tipo I e II assistidos em centros de referência 
do Distrito Federal, Brasil.
MÉTODO
Aspectos éticos
O estudo seguiu as recomendações da Resolução nº 
466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. Foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e 
Pesquisa em Ciências da Saúde do DF e conduzido de acordo 
com os padrões éticos exigidos.
Desenho, local do estudo e período
Estudo transversal e analítico realizado no ambulatório de 
referência de três hospitais públicos do Distrito Federal, no 
período de março de 2015 a dezembro do mesmo ano. O ins-
trumento utilizado foi a ficha de rastreamento de PND e DAP 
em pessoas com diabetes tipo 1 e 2 (DM1 e DM2), validada 
pela Sociedade Brasileira de Diabetes(9) e padronizada pela 
Secretaria de Estado Saúde do DF (SES/DF).
Critérios de inclusão e exclusão
A população selecionada foi de 134 indivíduos diabéticos 
que realizaram o exame, dos quais 117 compuseram a amos-
tra: 27 indivíduos com DM 1 e 90 com DM 2. Constituíram 
critérios de inclusão: indivíduos com DM 1 e DM 2 encami-
nhados para rastreamento de PND e DAP e assistidos a nível 
secundário. Os critérios de exclusão foram indivíduos com 
doença neurológica periférica ou central e cujas informações 
estavam incompletas no prontuário eletrônico. 
Protocolo do estudo
A avaliação do rastreamento foi realizada por enfermeiros 
experientes nesse tipo de atendimento e treinados para tal. O 
treinamento dos profissionais foi ministrado pela Sociedade 
Brasileira de Diabetes em conjunto com a SES/DF. Esse trei-
namento objetivou reduzir os riscos de viés na aplicação do 
instrumento e orientar os procedimentos dos entrevistadores 
de forma a homogeneizar as condutas de enfermagem, bem 
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(10g) para Sensibilidade Protetora Plantar (SPP), palito para 
estímulo doloroso, metal frio para avaliação de sensibilidade 
térmica e martelo para reflexo de Aquiles. Para a triagem de 
DAP, recorreu-se ao índice tornozelo-braço (ITB) utilizando o 
Doppler manual de ondas contínuas 8MHz. Considerou-se 
normal o intervalo de ITB entre 0,90 e 1,30. O ITB inferior a 
0,9 definiu a presença de DAP e o valor de ITB superior a 1,30 
foi considerado sugestivo de calcificação arterial(9). 
Análise dos resultados e estatística
Os dados foram apresentados por meio de frequências 
relativas, para variáveis qualitativas, e medidas de tendência 
central, para variáveis quantitativas. As variáveis contínuas fo-
ram comparadas por meio do teste não paramétrico de Mann-
-Whitney. Para as variáveis categorizadas, foram realizados 
testes de associação qui-quadrado para análises univariadas 
e modelos lineares generalizados, com distribuição binomial 
e função de ligação logito (regressão logística), para análises 
multivariadas, utilizando o Akaike Information Criterion (AIC) 
como critério de seleção do modelo. Inicialmente, conside-
rou-se o modelo completo (todas as covariáveis) e, por meio 
do algoritmo stepwise, chegou-se ao modelo com menor AIC, 
indicando as variáveis que obtiveram contribuição significati-
va para a verossimilhança e, consequentemente, as que pos-
suíam fator de explicação com variável resposta (DAP, PND). 
Por meio do modelo final, foram consideradas significativas 
as variáveis que apresentaram valor de p < 0,05 (alpha) esti-
mando-se sua razão de chance. As análises foram realizadas 
no ambiente R de computação estatística, versão 3.1.2.
RESULTADOS
A prevalência e a classificação da PND estão expostas na 
Tabela 1. Dos 117 indivíduos da amostra, 68 (58,1%) não apre-
sentaram PND; destes, 43 (63,2%) apresentaram dor neuropá-
tica, ou seja, tinham sintomas, mas não sinais clínicos. A PND 
dolorosa esteve presente em 37 indivíduos (75,5%) da amostra.
como evitar interpretações equivocadas ou díspares que pu-
dessem comprometer os resultados.
Foram coletadas, no prontuário eletrônico, informações 
referentes a tempo e tipo de DM, doenças associadas, como 
hipertensão arterial sistêmica, e valores de hemoglobina gli-
cada (HbA1c). Os achados clínicos avaliados foram: vasos 
dilatados, pele seca, rachaduras, micoses interdigital e un-
gueal, calosidade e edema, seguidos de avaliação da perda 
de sensibilidade plantar. Quanto ao método de avaliação, os 
indivíduos foram questionados sobre desconforto ou dor nas 
pernas ou nos pés.
Os sintomas e sinais neuropáticos foram extraídos da ficha 
de rastreamento, na qual também estão descritas as informações 
de achados clínicos que identificam as deformidades e a avalia-
ção da perda da sensibilidade protetora plantar. Dessa forma, as 
perguntas foram realizadas e acompanhadas das seguintes pos-
sibilidades de resposta: 1) Qual é a sensação nos pés ou nas per-
nas? (A) Queimação, dormência e formigamento (2 pontos); (B) 
Fadiga, câimbra ou dor (1 ponto); (C) Assintomático (0 ponto); 
(2) Qual local é o mais frequente? (A) Pés (2 pontos); (B) Perna (1 
ponto); (C) Outro local (0 ponto). Quando ocorrem os sintomas? 
(A) Durante a noite (2 pontos); B) Durante o dia e a noite (1 pon-
to); (C) Apenas durante o dia (0 ponto); 4) Já acordou à noite por 
causa dos sintomas? (Se a pessoa acorda à noite com sintomas, 
1 ponto adicional); 5) O que alivia os sintomas? (A) Caminhar 
(2 pontos); (B) Levantar-se (1 ponto); (C) Sentar-se ou deitar-se 
(0 ponto). A soma dos pontos levou à seguinte classificação dos 
sintomas: de 0 a 2 pontos, normal; 3 a 4 pontos, leve; 5 a 6 pon-
tos, moderado; e, de 7 a 9 pontos, grave.
Na avaliação dos sinais neuropáticos, realizou-se o exame 
do reflexo de Aquiles e de sensibilidade vibratória, térmica e 
dolorosa. O reflexo de Aquiles foi classificado como ausente 
(2 pontos para cada pé); presente ao reforço (1 ponto para cada 
pé); e presente (0 ponto). A classificação da vibração foi a se-
guinte: diminuída ou ausente (1 ponto para cada pé) ou presente 
(0 ponto). Avaliou-se a dor considerando-se os escores de 1-2 
(normal) e de 3 a 9 (varia de dor leve a grave). A temperatura 
foi avaliada e classificada como diminuída ou ausente (1 ponto 
para cada pé) ou presente (0 ponto). A soma dos pontos permi-
tiu classificar os sinais na escala: de 0 a 2 pontos, normais; de 3 
a 5, leves; de 6 a 8, moderados; de 9 a 10, graves.
Além dessa classificação, utilizou-se a avaliação da Escala 
Visual Analógica (EVA) para mensurar a intensidade dos sinto-
mas neuropáticos, sendo o valor 0 interpretado quando a pes-
soa não relatava dor e 100mm como a pior dor possível. Após 
obter as informações dos escores de sintomas e sinais e da EVA, 
a PND foi classificada como: 1) polineuropatia diabética dolo-
rosa quando os escores dos sintomas eram maiores ou iguais 
a 5, e os escores dos sinais neuropáticos, maiores ou iguais 
a 3; polineuropatia diabética com risco de ulceração quando 
os escores dos sinais eram maiores ou iguais a 6, com ou sem 
sintomas; e polineuropatia diabética assintomática quando se 
apresentava somente o escore dos sinais. A dor neuropática 
foi considerada apenas quando os escores dos sintomas eram 
maiores ou iguais a 5 e a EVA maior ou igual a 40mm.
Os instrumentos utilizados para avaliar a percepção vibratória 
foram: diapasão 128 Hz, monofilamento de Semmes-Weinstein 
Tabela 1 – Classificação da polineuropatia diabética perifé-
rica, Hospitais da Secretaria de Saúde do Distrito 
Federal, Brasília, Brasil, 2015
Variável n (%)
PND*  
Sim 49 (41,9) 
Não 68 (58,1)
PND* presente  
Assintomática (somente sinais) 10 (20,4)
Risco de úlcera† 2 (4,1) 
Dolorosa ‡ 37 (75,5)
PND* ausente
Dor neuropática§ 43 (63,2)
Sem dor neuropática 25 (36,7)
Nota: *Polineuropatia diabética periférica; †escore dos sinais ≥ 6, com ou sem 
sintomas; ‡escore de sintomas ≥ 5 e escore de sinais neuropáticos ≥ 3; §escore 
de sintomas ≥ 5, EVA ≥ 40.
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As deformidades avaliadas (Tabela 2) 
foram dedos em garra, pé em cavo, pé de 
Charcot e valgismo. Os indivíduos sem 
deformidade tiveram maior tendência a 
não apresentar PND (p=0,1065) do que 
aqueles com deformidade (p= 0,0148), 
pois a distribuição das frequências não 
foi homogênea. A perda de sensibilidade 
protetora plantar se mostrou um fator in-
fluente para PND (p<0,001). O sinal da 
prece não foi uma característica frequente 
entre os indivíduos. Quanto aos escores 
de sintomas, 43 (36,8%) tinham sintomas 
moderados e 51 (43,65) não apresenta-
ram sinais. A EVA, que avalia a intensi-
dade dos sintomas, esteve presente em 
83,8% com intensidade maior ou igual a 
40mm; porém, essa variável isolada não 
apresentou relação com dor e PND. A 
DAP não obteve relação com PND e dor 
neuropática. Além disso, dos 34,2% com 
DAP, 65% tiveram ITB superior ou igual a 
1,30 com risco de calcificação.
Conforme a Tabela 3, a idade média 
da amostra (50,8 anos) foi fator relevante 
para a DAP (rejeitou-se a hipótese nula 
ao nível de 5%, concluindo que idade 
e DAP possuíam associação). O tempo 
de DM apresentou relação de significân-
cia estatística com a DAP. Apesar de a 
maioria das pessoas ter HbA1c superior 
a 7% ou 53 mmol/mol e tempo médio 
de DM de 12 anos, 59,1% não apresen-
taram relação de significância estatística 
com PND e dor neuropática. Muitos 
indivíduos exibiram risco 1 e 2 de ulce-
ração, sendo recomendado acompanha-
mento de três a seis meses com equipe 
especializada.
Para avaliar a relação com sinais clí-
nicos estratificados para PND e dor neu-
ropática, foram ajustados modelos linea-
res generalizados, conforme a Tabela 4, 
com regressão logística. O diagnóstico de 
ajuste do modelo foi feito por meio de en-
velopes simulados para os resíduos. Con-
siderando um modelo inicial com todas 
as variáveis, utilizou-se o AIC. Em ambos 
os casos, o modelo com menor AIC foi 
composto apenas pela variável pele seca, 
a única a possuir explicação significativa 
(ao nível de 5%) sobre PND e dor neu-
ropática. Em relação à DAP, nenhuma 
variável foi considerada significativa, le-
vando à conclusão de que não exerciam 
influência sobre ela, o que resultou em 
um modelo nulo.
Tabela 3 – Estimativas de associação de dados demográficos e clínicos, Hospitais 
da Secretaria de Saúde do Distrito Federal, Brasília, Brasil, 2015  







Idade, anos 5,8 + 13,8 0,767 0,4861 0,0344
Adulto (18 a 59) 58 (49,6)
Idoso (≥ 60) 59 (50,4)
†DM tipo 1 27 (23,08)




Diabetes Mellitus 12,46+8,5 0,2907 0,903 0,0306
Tempo/ano†
0 a 5 30 (25,65)
6 a 10 30 (24,65)
acima de 10 57 (48,70)
HbA1c 8,25+1,8 0,3281 0,9899 0,1172
<7 28 (24,00)
≥7 89 (76,00)
Tabela 2 – Avaliação clínica e classificação dos escores de sintomas e sinais neu-
ropáticos e doença arterial periférica, Hospitais da Secretaria de Saú-
de do Distrito Federal, Brasília, Brasil, 2015 








PSP* < 0,001 –
Presente 56 (47,8)
Ausente 61 (52,2)
Sinal da prece 0,8450 0,999
Sim 43 (36,7)
Não 74 (63,3)
Escore de sintomas –
Normal (0–2) 15 (12,8)
Leve (3–4) 21 (17,9)
Moderado (5–6) 43 (36,8)
Grave (7–9) 38 (32,5)
Escore de sinais – –
Normal (0–2) 51 (43,6)
Leve (3–5) 42 (35,9)
Moderado (6–8) 23 (19,6)
Grave (9–10) 1 (0,9)
EVA† 0,9999 0,9800
Menor que 40 19 (16,2)
Maior ou igual a 40 98 (83,8)
Doença arterial 0,9207 0,1957
Sim 40 (34,2)
Não (0,90–1,30) 77 (65,8)
Doença arterial     – –
Sim (ITB ≤ 0,90)& 14 (35)
Sim (ITB≥ 1,30) 26 (65)
Nota: ‡ Polineuropatia Diabética Periférica *Perda de Sensibilidade Protetora Plantar — conclusões ao nível de 5% 
de significância, segundo o teste de associação qui-quadrado; †Escala Visual Analógica; &Índice Tornozelo-Braço.
Continua
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DISCUSSÃO
A PND e a DAP foram prevalentes nos indivíduos investiga-
dos e, apesar de serem complicações frequentes, muitas vezes 
são subnotificadas; quando presentes, aumentam o risco de 
ulceração e amputação, bem como a morbimortalidade(9-10). A 
prevalência de PND pode variar de 2% a 50%, sendo que no 
Brasil foi encontrada prevalência de 50,9%(10-11). A neuropatia 
diabética periférica é a mais prevalente entre as neuropatias 
e constitui um fator de risco que antecede a ulceração; sua 
gravidade depende da evolução da doença, do tempo de dia-
betes e do descontrole glicêmico. Quanto ao tipo de DM, as 
taxas de prevalência de PND podem variar de 8% a 54% em 
pessoas com DM 1 e de 13% a 46% naquelas com DM 2(8).
Neste estudo, a prevalência de PND apresentou resultados 
similares aos de outros estudos. Muitas pessoas que não apresen-
taram neuropatia sofreram com dor neuropática, ou seja, tiveram 
sintomas, porém não apresentaram sinais, tais como: alteração 
da sensibilidade tátil, térmica e dolorosa, além de alteração 
dos reflexos. Dos indivíduos avaliados, 
69,3% tiveram indicação terapêutica de 
dor neuropática, com EVA igual ou supe-
rior a 40 e sintomas com escores iguais 
ou superiores a 5, sendo 36,8% de grau 
moderado e 32,3% graves.
Em relação à gravidade dos sintomas 
neuropáticos encontrados neste estudo, 
os resultados foram similares aos de um 
estudo internacional realizado em To-
ronto que aplicou a escala numérica de 
dor neuropática, resultando em 15,7%–
36,4% de sintomas leves; 13,8%–57,1% 
de dor moderada; e 10% - 35% de dor 
severa(11-12). A dor neuropática periférica 
é geralmente considerada moderada a 
grave, sendo mais frequente à noite e po-
dendo levar a distúrbios do sono. A dor 
moderada pode evoluir para alodinia 
cutânea, influenciando negativamente a 
qualidade de vida dos indivíduos, prin-
cipalmente na fase produtiva. Também 
pode ser motivo de interrupção de ati-
vidades recreativas e sociais e estar asso-
ciada com a depressão(11-13).
A pele seca foi um sinal importante 
na inspeção clínica dos pés, não so-
mente para os indivíduos que apresen-
taram neuropatia, mas também para 
aqueles que sofriam dor neuropática. 
Anidroses e pele seca estão relaciona-
das à neuropatia sensitiva, associada ao 
comprometimento do sistema nervoso 
neurovegetativo(13-14). Se não prevenidas 
ou tratadas, podem deixar a pele esca-
mosa e com rachaduras, o que favorece 
a ulceração e a entrada de micro-orga-
nismos, além de posterior infecção(14-15).
As deformidades também foram fa-
tores de associação com a PND, que guarda relação com a 
neuropatia motora. Essas deformidades, em conjunto com a 
pele seca, constituem fator de risco potencializador para úl-
cera do pé. Os valores de HbA1c apresentaram média acima 
das metas recomendadas, sendo de 64 mmol/mol com um 
tempo médio de 12,46 anos, 75,2% entre indivíduos porta-
dores de DM tipo 2.
O controle glicêmico é uma recomendação importante 
para evitar complicações crônicas, como a neuropatia, além 
de comprometimentos microvasculares e macrovasculares(5,15). 
Porém, o controle glicêmico intensivo é mais eficaz na preven-
ção da progressão da neuropatia em pacientes com DM 1 e 
DM 2. Para cada ponto percentual de diminuição do nível de 
hemoglobina glicada, estudos mostraram uma redução de 35% 
no risco de complicações crônicas(16). Conforme este estudo, a 
média encontrada de HbA1c foi de 8,25%, ou seja, a maioria 
dos indivíduos encontrava-se fora da meta estabelecida pela So-
ciedade Brasileira de Diabetes, que seria abaixo de 7%(6). 












Nota: ‡ Polineuropatia Diabética Periférica; * Doença Arterial Periférica;  †Diabetes Mellitus; ; & 0: sem PND e 
sem DAP; 1: polineuropatia, porém sem evidências de deformidades ou DAP; 2: neuropatia com DAP ou com 
presença ou ausência de PND; 3: histórico de úlcera ou amputação
Tabela 4 – Medidas de regressão logística da inspeção clínica do pé em relação a 
neuropatia diabética periférica, dor neuropática e doença arterial pe-
riférica. Hospitais da Secretaria de Saúde do Distrito Federal, Brasília, 
Brasil, 2015




Vasos 0.50 1  0.4762 – 
Micose 0.33 1 0.5600 –
Pele seca 3.37 1 0.0661 0.0233
Calosidade 0.63 1 0.4255 –
Edema 0.77 1  0.3786  –
Dor neuropática
Vasos 1.39 1 0.2379 –
Micose 0.04 1 0.8308 –
Pele seca 4.16 1 0.0413 0.0209
Calosidade 0.76 1 0.3827 –
Edema 0.09 1 0.7585 –
DAP#     
Vasos 1.14 1 0,2857 –
Micose 1,03 1 0,3098 –
Pele seca 0,02 1 0,9879 –
Calosidade 0,03 1 0,9868 –
Edema 0,05 1 0,817 –
Nota: & Grau de Liberdade *Polineuropatia diabética periférica; #Doença Arterial Periférica; Critério de 
decisão via AIC, por seleção stepwise
Tabela 3 (cont.)
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O tempo de DM e a idade foram fatores de associação com 
DAP. As pessoas com DM são duas vezes mais propensas a 
ter DAP se comparadas àquelas não diabéticas, sendo aquele 
um fator de risco para maior incidência de amputação. Além 
disso, a proporção de indivíduos com componente isquêmico 
tem sido demonstrada como um fator causal de desenvolvi-
mento de úlcera em até 50% daqueles com essa enfermida-
de(16-17). Uma dificuldade é que 40% dessa população é assin-
tomática, o que retarda o diagnóstico clínico e eleva o risco 
de ulceração e amputação(17-18).
Apesar de a DAP não ter sido diagnosticada na maioria 
das pessoas, a calcificação das artérias foi um fator preva-
lente, com ITB maior que 1,30, levando ao risco de doenças 
cardiovasculares. Estudo aponta que o principal fator etioló-
gico é a arteriosclerose(18-19). A presença de DAP, mesmo que 
assintomática, representa um marcador de doença vascular 
sistêmica, envolvendo vasos coronários, cerebrais e renais 
e levando a um maior risco de infarto, acidente vascular e 
morte(8). Estudo realizado no Brasil relata que a prevalência 
de DAP em pessoas com DM foi de 13,7% (10/73), das quais 
9,6% apresentaram calcificação(19-20). O resultado deste estu-
do ressalta a importância do rastreamento precoce de DAP 
como uma complicação prevalente nos indivíduos diabéti-
cos, pois permite ao enfermeiro identificar a necessidade de 
encaminhamento ao profissional especializado para o diag-
nóstico, acompanhamento e tratamento e, assim, reduzir o 
risco de ulceração.
Outras comorbidades, como hipertensão arterial sistêmica, 
estiveram presentes em 74% dos indivíduos. Esta é uma con-
dição clínica geralmente associada ao DM 2, o que leva a um 
maior risco de doenças cardiovasculares e mortalidade(6). Tal 
associação acarreta a progressão para o desenvolvimento de 
nefropatia, retinopatia e cardiomiopatia diabética, uma vez 
que a hipertensão arterial sistêmica aumenta o risco de lesões 
micro e macrovasculares, elevando, por sua vez, o risco de 
DAP(19,21). No entanto, essas complicações não foram objeto 
deste estudo. Apesar de os consensos nacionais e internacio-
nais relatarem a importância de rastrear complicações do pé, 
essa recomendação foi apontada como a mais negligenciada 
entre os profissionais de saúde no mundo(5,16).
Limitações do estudo
São limitações deste estudo: a não investigação pregressa de 
hemoglobinopatias, que pode interferir no valor da Hb1Ac; o 
delineamento transversal, que não permite estabelecer relações 
temporais entre as variáveis; e o fato de os indivíduos diabé-
ticos terem sido encaminhados para rastreamento quando já 
apresentavam algum sinal ou sintoma de neuropatia ou DAP.
Contribuições para a Enfermagem
Os resultados encontrados apresentam contribuição rele-
vante para a enfermagem, pois confirmam a importância do 
planejamento do enfermeiro na prevenção das complicações 
permanentes do indivíduo diabético, mediante a implantação 
de protocolo de atuação e educação em saúde, por equipe mul-
tidisciplinar. A implantação de protocolo garante a assistência 
integral de qualidade ao indivíduo, que deverá ser fortalecida 
por meio de ações sistematizadas que envolvem condutas dire-
cionadas no processo de enfermagem. Tais condutas, por sua 
vez, devem considerar o contexto cultural do indivíduo na ela-
boração do plano de cuidados de enfermagem. Este estudo é o 
primeiro a ser realizado no Brasil aplicando o instrumento vali-
dado e recomendado para identificar o risco de ulceração nas 
consultas realizadas por enfermeiros a indivíduos diabéticos.
CONCLUSÃO
A prevalência de PND encontrada neste estudo foi similar 
ao já reportado na literatura; no entanto, a DAP apresentou 
maior prevalência. Além desses fatores de risco de ulcera-
ção identificados no rastreamento, foram associados outros 
achados na avaliação clínica, como deformidade, pele seca 
e perda da sensibilidade protetora plantar. A pele seca obteve 
associação não somente com a PND, mas também com indi-
víduos sem neuropatia e com dor neuropática. O rastreamen-
to da PND e DAP deve ser realizado desde o nível primário 
de atenção, pois favorece acesso mais rápido a especialistas 
e à realização de teste de maior acurácia para tratamento. O 
rastreamento do risco de ulceração, desde a atenção primária, 
é relevante na melhoria do prognóstico e redução de compli-
cações, tais como a ulceração e amputação.
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